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INTRODUCCIÓN 
El trabajo de parto es la etapa final del embarazo, y es en esta última etapa en 
que pueden presentarse también complicaciones que atentan contra el 
bienestar materno-fetal. 
 “Una de las fases del trabajo de parto es el periodo expulsivo, que 
suele tener una duración constante, a diferencia de la fase latente, que es 
mayor en las primíparas que en las multíparas. La duración promedio del 
expulsivo es hasta una hora en las mujeres nulíparas y de hasta media hora en 
mujeres multíparas” (1). Puede variar con diferentes factores; en las multíparas 
y con vagina dilatada y periné preparado, una vez alcanzada la dilatación 
cervical completa bastan dos a tres pujos para completar el parto. Cualquier 
prolongación de estos tiempos se considera ya un periodo expulsivo 
prolongado. 
 
En otros casos el expulsivo puede prolongarse, ofreciendo mayor 
presión en la cabeza fetal (cuando es el polo de presentación), y disminuyendo 
el flujo útero-placentario durante la contracción, por lo que una mayor duración 
puede incrementar el riesgo de morbilidad fetal, y también la morbilidad 
materna con riesgo de hemorragias o infecciones. 
 
Entre los factores relacionado al expulsivo prolongado se encuentran: la 
nuliparidad, la extensión del primer periodo del parto, el empleo de analgesia 
epidural, el sobrepeso materno, la talla baja de la madre, y la presencia de 
patologías como diabetes o corioamnioitis, y la macrosomia fetal, además de 
distocias de presentación (2). 
iv 
 
 
En el Centro de Salud Ampliación Paucarpata, es un establecimiento de 
primer nivel de atención y se atienden partos en los que se ha producido 
prolongación del periodo expulsivo, y es importante identificar las potenciales 
causas del mismo, así como las consecuencias negativas para el recién 
nacido, que permitirán una atención o una derivación oportuna para disminuir la 
morbilidad neonatal. Es por ello que se ha diseñado la presente investigación. 
 
“El presente informe de trabajo académico, se ha desarrollado teniendo 
en cuenta el esquema básico vigente de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez, de la Escuela de Posgrado de segundas especialidades y tiene las 
siguientes partes”: 
 
En el Capítulo I, se presenta los aspectos generales del trabajo 
académico, dentro de ello se inserta; el título del trabajo académico, la 
descripción del problema, la justificación del trabajo académico y los objetivos. 
 
En el capítulo II, se aborda la fundamentación teórica, en ello se inserta 
las bases teóricas de la investigación, los antecedentes de la investigación, y el 
marco conceptual. 
 
En el capítulo III, se presenta la planificación, ejecución y resultados de 
la actividad, en las cuales se encuentran la planificación, ejecución y 
resultados. 
 
En el marco de la síntesis se presentan las conclusiones, 
recomendaciones, bibliografía y los anexos correspondientes. 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DE TRABAJO ACADÉMICO  
FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PERIODO EXPULSIVO 
PROLONGADO Y SU CONSECUENCIA EN EL RECIÉN NACIDO 
CENTRO DE SALUD AMPLIACIÓN PAUCARPATA – AREQUIPA, 2016 
 
1.1.1. Institución donde se ejecuta: 
Centro de Salud Ampliación Paucarpata. 
 
1.1.2. Duración:  
Fecha de inicio : 01 de enero del 2016 
Fecha de término : 31 de marzo del 2016. 
 
1.1.3.  Responsable  : Gladys Albertina Figueroa Figueroa 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
El periodo expulsivo es la segunda fase del parto que se inicia cuando se 
completa la dilatación del cuello uterino, y termina con la expulsión fetal. 
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Generalmente se considera que un expulsivo normal no debe exceder la 
hora en primíparas y la media hora en mujeres multíparas. Cuando se 
superan los tiempos recomendados, se debe extremar la vigilancia fetal 
(clínica o instrumental) y se debe replantear la actuación obstétrica. Estos 
límites de tiempo no se basan en investigaciones que demuestran que el 
periodo expulsivo prolongado, pueda acompañarse de algún efecto  en el 
neonato. Sin embargo se ha demostrado que la prolongación del periodo 
expulsivo produce un aumento de la necesidad de realizar una 
intervención quirúrgica, y como consecuencia un aumento en la 
morbilidad y mortalidad neonatal y materna. 
 
Por tal motivo, este  estudio plantea el siguiente problema de 
investigación: ¿Cuáles son los factores que influyen en el periodo 
expulsivo prolongado y cuáles son sus consecuencias en el recién nacido 
atendido en el Centro de Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa durante 
el 2016? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
Con el presente estudio se busca establecer los factores que influyen en 
el periodo expulsivo prolongado y su consecuencia en el recién nacido 
atendido en el Centro de Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa durante 
el 2016. No se han realizado estudios al respecto en nuestro Centro de 
Salud, de ahí la importancia de realizar el estudio. 
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Los resultados de esta investigación permitirán identificar con 
prontitud a las gestantes en las que se pueda presentar un expulsivo 
prolongado, para tomar la decisión de un manejo en nuestro 
establecimiento, la necesidad de derivación oportuna. Esto con la 
finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal relacionada con 
esta complicación del trabajo de parto. 
 
1.4. OBJETIVOS 
1.4.1. Objetivo general 
Establecer los factores que influyen en el periodo expulsivo 
prolongado y su consecuencia en el recién nacido atendido en el 
Centro de Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa durante el 2016. 
 
1.4.2. Objetivos específicos 
 Identificar los factores que influyen en el periodo expulsivo 
prolongado en partos. 
 
 Establecer la influencia estadística del periodo expulsivo 
prolongado sobre el recién nacido. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. TRABAJO DE PARTO: Concepto 
“El parto eutócico se define como el proceso de terminación 
fisiológica del embarazo, con la expulsión espontánea de un feto a 
término y sus anexos, por el canal del parto, en presentación cefálica y de 
vértice” (1). 
 
2.1.2. Tipos de parto fisiológico: 
 Parto horizontal: Es la posición más clásica para dar a luz, se denomina 
también posición ginecológica, consiste en colocar a la gestante en 
posición de decúbito, y  el personal que atiende el parto se ubica entre 
las piernas de la gestante y delante de la vulva (1). 
 
 Parto vertical: “En esta modalidad se coloca a la gestante en posición 
vertical, puede ser de pie, sentada, o apoyada en una o ambas rodillas o 
de cuclillas; se considera la posición más natural, con mayores beneficios 
en el periodo expulsivo y confort para la paciente” (2). 
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 Cesárea: “Es el procedimiento quirúrgico realizado para extraer el 
producto y los anexos ovulares a través de una incisión efectuada en la 
pared uterina y a través de la pared abdominal” (1). 
 
2.1.3. Etapas del trabajo de parto (1-3): 
 Periodo de dilatación: es la primera etapa del trabajo de parto 
Fase latente: se considera el periodo comprendido desde que se 
perciben las contracciones uterinas y se produce  el borramiento del 
cuello con dilatación de 3 cm. 
 
Según Friedman (1955), “el inicio de esta fase se establece cuando la 
gestante percibe contracciones regulares, y se acompaña de una 
dilatación cervical progresiva. Termina cuando se alcanza entre tres y 5 
cm de dilatación. Este umbral es útil  porque define los límites de 
dilatación cervical más allá de los cuales puede esperarse un trabajo de 
parto activo”. 
 
“Según Friedman y Sachteleben (1963) latencia prolongada es aquella 
que dura más de 20 horas en una gestante nulípara y más de 14 horas en 
una gestante multípara, que representa un máximo estadístico” (4). 
 
Fase activa: “periodo que ocurre entre los cuatro y los diez cm de 
dilatación. Comprende una fase aceleratoria  que va de los 3 a 8 cm y una 
fase desaceleratoria  que va de los 8 a 10 cm de dilatación. En esta fase 
activa se producen la dilatación y el descenso, predominando en la fase 
aceleratoria la dilatación y en la fase desaceleratoria el descenso” (4). 
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“Según Friedman (1955), la fase activa en mujeres nulíparas tiene el 
máximo estadístico de 11,7 horas con una ligera variación, con una 
dilatación cervical entre 1.2 a 6.8 cm/ hora. Las multíparas avanzan más 
rápido en fase activa durante el trabajo de parto, y hacen  una velocidad  
mínima de 1.5 cm/hora” (1). 
 
 Periodo Expulsivo:   
“Segunda etapa del trabajo de parto, se considera como el tiempo que 
trascurre desde la dilatación completa del cuello uterino hasta el 
nacimiento del feto. La duración aceptable es de hasta una hora  en las 
gestantes  nulíparas y de media hora en multíparas, con amplios rangos 
de variabilidad. En una multipara con vagina dilatada y un periné 
previamente preparado, 2 a 3 pujos después de la dilatación cervical 
completa pueden ser suficientes para completar el parto” (1). 
 
“Hasta hace poco existían parámetros rígidos sobre de la duración 
de la segunda etapa del trabajo de parto; se decía que en las mujeres 
nulíparas podría llegar a las 2 horas y se extendía a 3 horas cuando se 
empleaba anestesia regional. En las multíparas este límite era de una 
hora y se extendía a dos horas cuando se emplea anestesia regional” (5, 
11, 12, 13). 
 
 Tercera etapa del parto (período del alumbramiento) 
Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la expulsión de la 
placenta.  
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2.1.4. Tiempos del trabajo de parto : 
“El trabajo de parto es un proceso continuo, donde cada fase 
prosigue sin divisiones hacia la otra. Para su mejor comprensión y manejo 
se han dividido arbitrariamente en tres etapas” (3): 
Periodos  del  Trabajo de parto Condición 
Gestante 
Tiempos  
Periodo de 
Dilatación 
Fase latente 
Nulípara Hasta 20 h 
Multípara Hasta 14 h 
Fase 
activa 
Dilatación 
Nulípara 1,2 cm/h (6h) 
Multípara 1,5cm/h (4h) 
Descenso 
Nulípara 1cm/h 
Multípara 2cm/h 
Periodo Expulsivo 
Nulípara Hasta 1 hora 
Multípara Hasta 30 minutos 
Periodo del Alumbramiento 
Nulípara  Entre 10 a 30 
minutos en ambas. Multípara 
 
2.1.5. Morbilidad materno perinatal asociada al expulsivo prolongado 
“Algunos estudios indican que, mientras no existan trazados 
anómalos de la frecuencia cardiaca fetal, y no se realicen partos 
instrumentados dificultosos o traumáticos, no se considera  relación entre 
la duración del periodo expulsivo y el resultado perinatal” (6). 
 
Con un expulsivo entre 0 y 2 horas de duración, la probabilidad de 
necesitar ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) neonatales por 
asfixia perinatal  es muy baja, llegando  al 1.24%. Incluso con un 
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expulsivo entre las 2 y 5 horas, este riesgo siendo bajo. “Además, no se 
encontró relación significativa entre la duración del expulsivo y el Apgar 
bajo a los 5 minutos, la presencia de convulsiones o la necesidad de 
admisión a la UCI neonatal. Los fetos con crecimiento normal que no 
presentan compromiso durante el periodo de dilatación y son 
monitorizados durante el expulsivo, rara vez presentan asfixia, incluso 
cuando hay expulsivo prolongado. Es importante evitar el parto 
instrumentado cuando ha transcurrido un límite de tiempo arbitrario. Por 
otro lado, a partir de las 3 horas la probabilidad de un parto vaginal 
disminuye progresivamente” (6); más del 80% de las mujeres que 
presentan un expulsivo con más de 2 horas acaban en parto vaginal; 
cuando se pasa de las 4 horas, un 65% terminó en parto vaginal. No se 
evidencio incremento de la morbilidad neonatal en los niños nacidos 
después de 4 horas de expulsivo, en comparación con aquellos que 
nacieron con menos de 2 horas. La morbilidad materna mostró un 
aumentó proporcional a la duración del expulsivo, con mayor incidencia 
de hemorragia posparto (> 500 cc de sangre), corioamnioitis, 
endometritis e infección urinaria, así como laceraciones de tercer y cuarto 
grado (7-10).  
 
2.1.6. Apgar 
“Valoración que se utiliza en Neonatología para evaluar la evolución 
del estado de salud del neonato después de nacido, consiste en un breve 
examen físico para evalúar parámetros de vitalidad y la necesidad o no de 
maniobras de reanimación entre el primer minuto y los 5 minutos de vida” 
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(14), cuando  la puntuación total se mantiene por  debajo de tres, es 
necesario repetir esta evaluación. 
2.1.7. Parámetros de la Valoración del Apgar 
“Se consideran cinco parámetros de fácil reconocimiento: 
frecuencia cardiaca; esfuerzo respiratorio; tono muscular; respuesta a 
estímulos, y  color de la piel… la evaluación se realiza mediante una tabla 
que asigna un valor a cada parámetro que va de 0 a 2” (14): 
  
“Un resultado bajo al primer minuto de vida no indica mal 
pronóstico del neonato, mientras que un Apgar bajo a los 5 minutos se 
considera un predictor útil de mortalidad neonatal y de pronóstico de 
desarrollo neurológico… al Apgar normal se  considera  de 7 a 10 a los 5 
minutos; la puntuación entre 4 a 6 se considerada como puntuación 
intermedia, indicadora de asfixia moderada, asociada a una mala 
evolución neurológica. La puntuación de 0 a 3 a los 5 minutos es un 
indicador de asfixia severa asociado a parálisis cerebral. Una puntuación 
de Apgar de o menos a los 10, 15 y 20 minutos incrementa el riesgo de 
mala evolución neurológica” (15). 
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2.1.8. Partograma 
 
“En 1954, Friedman estableció el concepto de análisis gráfico del 
trabajo de parto y definió los patrones normales a través del análisis de 
muchas  curvas de trabajo de partos de manera individual… 
internacionalmente se reconoce, que el mejor método para vigilar al 
proceso  del trabajo de parto es el gráfico; de tal modo que por medio 
del partograma se retoma el concepto de cuidado personalizado o 
individualizado de la mujer en trabajo de parto” (15). 
 
“La Organización Mundial de la Salud (OMS), además de crear 
guías para su utilización, ha producido un formato estándar 
de partograma,  que ha venido aplicando en algunos paises como 
Indonesia, Tailandia y Malasia, donde los ensayos confirmaron su 
efectividad, bajo costo y factibilidad… el método gráfico transforma la 
conducta clínica intuitiva en ciencia predictiva. Por tal razón el partograma 
tiene  sus ventajas, objetivos y la aplicación clínica,  divulga y amplía su 
uso, pues a pesar de ser empleado en algunos países, se ha extendido 
muy poco a otras regiones… dentro de las ventajas de uso del 
partograma esta disminuir la morbilidad y 
mortalidad maternoperinatal mediante el diagnóstico precoz de las 
desviaciones en la evolución del trabajo de parto y parto, prevenir, 
diagnosticar el trabajo de parto prolongado para garantizar una 
intervención médica oportuna” (11). 
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2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 Autor: Hernández A, García I, Pascual A, Salinas T (15).  
 Título: Influencia de la duración del expulsivo sobre la morbilidad 
neonatal.  
 Fuente: Matronas Profesión 2004; vol5 (18): 14-18 
 
 Resumen: “Estudio observacional retrospectivo llevado a cabo en el 
Servicio de paritorio del Complejo Hospitalario «La Mancha-Centro» de 
Alcázar de San Juan entre los años 2002 y 2003. Se estudiaron 476 
gestantes a término con presentación cefálica, se evaluó  la duración del 
expulsivo, edad materna, paridad, el inicio de parto, tipo de parto, peso 
del recién nacido, valor de pH de arteria umbilical, la puntuación Apgar al 
minuto y a los cinco, y el ingreso del recién nacido en el servicio de 
pediatría. El uso de analgesia epidural produjo un aumento significativo 
estadísticamente en el tiempo de expulsivo, con un intervalo de confianza 
del 95% de entre 31 a 44 minutos, asimismo, el hecho de ser multípara 
mostro  una disminución en  la duración del expulsivo entre 9.6 y 23.6 
minutos. En este estudio no se encontró asociación significativa (p > 0.05) 
entre la duración del expulsivo y los valores de pH de arteria umbilical, las 
puntuaciones del Apgar y la necesidad de ingreso del recién nacido en el 
servicio de pediatría” (15). 
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 Autor: Vilca MD, Zea MK (16).  
 Título: Factores que influyen en la duración del periodo expulsivo en 
adolescentes atendidas en el hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
2015.  
 Fuente: Tesis para optar el título profesional, Escuela profesional de 
Obstetricia, Facultad de Ciencias de la Salud,  Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez, 2016. 
 
 Resumen: “Se buscó determinar los factores influyentes en la duración 
del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca.  2015. Estudio prospectivo tipo causal y 
transversal. La población fueron todas las gestantes adolescentes 
atendidas durante los meses de estudio en el hospital Carlos Monge 
Medrano, conformando una muestra de 177 parturientas adolescentes. Se 
encontró que la duración del periodo expulsivo en adolescentes es un 
periodo expulsivo precipitado en 5%, el 86% mostró una duración 
adecuada y 9% tuvo un periodo expulsivo prolongado. Los factores fetales 
fueron: situación oblicua 1%, posición derecha 9%, presentación podálica 
5% y peso macrosómico 2%. Entre los factores maternos estuvieron: 
edad de 14 años 1%, nuliparidad en 7% y cicatrices en 7%. Los factores 
del parto como alteraciones en la dinámica uterina (6%) y sedación (1%) 
influyen negativamente en la duración inadecuada del periodo expulsivo 
en adolescentes” (16).  
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2.3. MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1. Fase latente 
“Periodo en el que las contracciones uterinas son más frecuentes, 
fuertes y regulares, y se presenta la máxima modificación del cuello 
uterino, que se adelgaza o se borra. La fase latente es la que varía entre 
una mujer y otra, y de una labor de parto a otra” (16). 
 
2.3.2. Fase activa 
“Periodo en el que el cuello uterino se dilata con más rapidez. En la 
mayoría de mujeres es desde los 3 a 4 cm de dilatación hasta los 8 a 9 
cm. La fase activa es la más predecible, dura un promedio de cinco horas 
en las nulíparas y dos horas en multíparas” (15). 
 
2.3.3. Fase de desaceleración 
“En esta etapa la dilatación del cuello uterino continúa más 
lentamente, hasta alcanzar la dilatación completa. En algunas gestantes 
la fase de desaceleración no es muy evidente y se combina con la fase 
activa. Esta es la fase de más rápido descenso, en la que el feto se 
introduce más en la pelvis y al canal del parto, y se llama también fase de 
transición” (11). 
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CAPÍTULO III  
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN 
3.1.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
Tipo de investigación 
 Según la intervención del investigador, se trata de un estudio de 
asociación, porque  se relacionan variables.  
 Según la planificación en la toma de datos, es prospectivo porque 
se recogerán los datos generados luego de aprobado el proyecto. 
 Según el número de mediciones de las variables, es transversal, 
ya que las variables se medirán una sola vez. 
 Es descriptivo porque busca conocer variables,  
 
Nivel de investigación 
Se trata de un estudio no experimental, prospectivo y transversal. 
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3.1.2. Población Muestra:  
 Gestantes con parto atendido en el Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata de la ciudad de Arequipa en el periodo de estudio 
Enero –Marzo del año 2016. 
 
Se estudió a 70  gestantes que tuvieron su parto normal en el 
centro de salud y se dividió  en dos grupos: aquellas con periodo 
expulsivo prolongado, y aquellas en las que el periodo expulsivo  
normal según su paridad. 
 
3.1.3. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Parto atendido en el Centro de Salud 
– Feto único vivo 
 Criterios de exclusión 
– Embarazo múltiple 
– Cesareadas Anteriores. 
– Fetos en presentación Podálica. 
– Gestantes con patología agregada al embarazo. 
 
3.2. EJECUCIÓN 
3.2.1. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
Técnicas: En este trabajo de investigación  se empleo la técnica 
de la revisión de documentos como es la Historia Clínica y el libro 
de partos. 
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Instrumentos: se aplico una  ficha de recolección de datos (Anexo 
1). 
 
3.2.2. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
a) Organización 
“Se solicitó autorización a la Jefatura del Centro de Salud 
Ampliación Paucarpata para la realización del estudio. Se estudió a 
toda la Población Muestra, revisando las  70 historias clínicas  de 
las gestantes con parto atendido en el Centro de Salud, donde  se 
revisó el partograma para verificar la duración del trabajo de parto 
en todas sus fases, sobre todo la duración del periodo expulsivo;  
se revisó el Libro de Partos y se corroboro este dato con el 
registrado en la Historia Clínica” (13). 
 
“Se dividió a las gestantes en dos grupos: con periodo 
expulsivo prolongado y con periodo expulsivo normal; en ambos 
grupos se comparan los resultados neonatales de acuerdo a la 
puntuación del Apgar considerados al primer minuto de vida y 
luego a los cinco minutos, y también se tiene en cuenta el 
diagnostico de morbilidad consignado por el medico presente en el 
momento del parto, de acuerdo al caso” (11). 
 
3.2.3. CRITERIOS PARA MANEJO DE RESULTADOS 
a) Plan de Procesamiento 
 Se registraron  los datos que se necesitaban en la ficha de 
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recolección  de datos. (Anexo 1)  
b) Plan de Clasificación: 
Se aplicó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribió lo obtenido en cada ficha de recolección.  
c) Plan de Codificación: 
“Se procedió a la codificación de los datos que contenían 
indicadores en la escala continua y categórica para facilitar el 
ingreso de datos” (11). 
d) Análisis Estadístico:  
“Se creó una base de datos en Excel para la construcción de tablas 
y gráficos. Las variables categóricas se describen como 
frecuencias absolutas y porcentuales, mientras que los datos 
numéricos como media ± Desviación Estándar. Se realizaron 
comparaciones entre grupos mediante prueba chi cuadrado para 
variables categóricas. Se consideró significativa una diferencia de p 
< 0,05. Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de 
Excel 2016 con su complemento analítico y el paquete 
SPSSv.22.0” (10). 
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3.3. RESULTADOS 
Tabla 1 
 
Gestantes según Edad 
 
Edad N° % 
< 20 años 6 8,57 
20-34 años 59 84,29 
≥ 35 años 5 7,14 
Total 70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico 1: Gestantes según edad 
 
 
Edad Promedio ± D. estándar (mín – máx): 25,29 ± 5,32 años (15 – 38 años) 
Fuente: Tabla 1 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la edad de las gestantes evaluadas; fueron 
adolescentes en 8,57%, el 84,29% tuvieron la edad reproductiva ideal, y 7,14% 
fueron gestantes añosas. La edad promedio de las gestantes evaluadas fue de 
25,29 ± 5,32 años. 
La edad promedio de las gestantes que acuden a nuestro 
establecimiento de salud para la atención del parto se encuentra entre los 19 y 
29 años, de acuerdo a un análisis que se realiza desde el año 2010 a la fecha 
en la Maternidad Santa Ana; es decir, corresponde al grupo etáreo de las 
jóvenes, lo cual corrobora los resultados del presente estudio.  
“En Venezuela, se realizo un estudio donde  se incluyeron 80 pacientes 
con edades comprendidas entre 15 y 40 años; que ingresaron al servicio de 
emergencia Ginecoobstétrica del departamento de Ginecología y Obstetricia 
del Hospital " Antonio María Pineda" con diagnóstico clínico de embarazo a 
término, en trabajo de parto, en el lapso comprendido entre enero de 1990 y 
enero de 1991” (8). 
“Los resultados  indicaron  que  las que llegaron a tener período 
expulsivo prolongado tenían una edad gestacional entre 39 y 41 semanas 
habiendo un mayor porcentaje de primigestas con edad comprendida entre 15 
y 25 años. En las gestantes con periodo expulsivo prolongado, se observó un 
mayor porcentaje  de casos con trabajo de parto mayor a las 12 horas, por lo 
que se concluye que la primiparidad es un factor condicionante  y se presenta  
en los casos en los cuales el trabajo de parto fue mayor de 12 horas de 
duración” (9). 
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Tabla 2 
 
Gestantes según paridad 
 
Paridad N° % 
Primípara 23 32,86 
Segundípara 28 40,00 
Multípara 18 25,71 
Gran multípara 1 1,43 
Total 70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico 2: Gestantes según paridad 
 
 
 
Fuente: Tabla 2 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico 2 se observa que el 32,86% de gestantes eran 
primíparas, el 40% fueron secundíparas, 25,71% multíparas y 1,43% gran 
multíparas. 
En la Maternidad Santa Ana del Centro de Salud Ampliación Paucarpata, 
de acuerdo a un estudio que se realiza desde el 2010, son las secundíparas las 
que con mayor frecuencia acuden para su atención del parto, seguidas de las 
primíparas, multíparas y gran multíparas. 
La segunda fase del parto, la del expulsivo, va desde que se alcanza la 
dilatación completa (10 centímetros) hasta que el bebé nace.  Durante esta 
fase la madre puja  con cada contracción para lograr que el feto descienda del 
todo y salga del canal de parto. 
La duración de un parto es muy variable de una mujer a otra, pero los 
ginecólogos y obstetras juegan con una serie de tiempos para controlar si 
podría aparecer algún problema o no. Así, la media de duración del expulsivo 
de una primigesta puede dura hasta  60 minutos,  Mientras que en una mujer 
multípara la media son 30 minutos. 
Estos tiempos pueden alargarse incluso un poco más si la mujer esta en 
todo momento monitorizada, no hay signos de sufrimiento fetal y se observa 
que el parto va avanzando debidamente. 
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Tabla 3 
 
Gestantes según Atención prenatal 
 
APN N° % 
< 5 APN 8 11,43 
5 a más 62 88,57 
Total 70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
 
 Gráfico 3: Gestantes según Atención Prenatal 
 
 
Fuente: Tabla 3 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
El 88,57% de mujeres tuvieron cinco a más atenciones prenatales, mientras 
que en 11,43% los controles fueron inadecuados. (Tabla y Gráfico 3). 
En nuestro establecimiento de Salud se controlan un buen número de 
gestantes las cuales acuden desde el inicio del embarazo, son pocas las que 
inician tardíamente su Atención Prenatal, algunas vienen de otros lugares y hay 
otras que se trasladan de residencia, pero en general acuden a sus APN. 
 
“En un estudio realizado sobre incidencia de traumatismos obstétricos y 
neonatales relacionados con el periodo expulsivo prolongado en gestantes 
atendidas en el hospital provincial general Riobamba -Quito, durante el periodo 
abril diciembre del 2011, se encontró que 37% de gestantes presenta menos 
de 5 atenciones, que son importantes porque a través de ellos se identifica los 
embarazos de riesgo. Un 33% tiene entre 6 a 8 controles prenatales, de los 
cuales conciernen a embarazos de bajo riesgo. Hubo más de 9 APN en el 19% 
y ninguna Atención  prenatal en 11%” (7). 
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Tabla 4 
 
 Gestantes según duración de las fases del parto 
 
Fase Duración N° % 
Dilatacion 4-6 h 8 11,43 
6-8 h 20 28,57 
8-12 h 42 60,00 
Expulsivo < 15 m 33 47,14 
15-30 m 22 31,43 
30-60 m 4 5,71 
> 60 m 11 15,71 
Total  70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Gráfico 4: Gestantes según duración de las fases del parto 
 
 
Fuente: Tabla 4 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
La fase activa del trabajo de parto duró de 4 a 6 horas en 11,43%, de 6 a 8 
horas en 28,57% y de 8 a 12 horas en 605 de casos, y el expulsivo fue inferior 
a los 15 minutos en 47,14%, entre 15 a 30 minutos, de 30 a 60 minutos en 
5,71% y duró más de 60 minutos en 15,71% de casos. (Tabla y Gráfico 4).  
En cuanto a la fase activa del trabajo de parto de acuerdo a nuestra 
realidad se puede decir que la duración promedio se encuentra entre las 8 a 12 
horas en el mayor porcentaje con 42 casos de los 70 estudiados y es la misma 
realidad la que se presenta en los años evaluados desde el 2010 a la fecha. 
En cuanto a los periodos expulsivos prolongados se han presentado 11 
casos de los 70 evaluados considerando el tiempo mayor a la hora, de las 
cuales todas terminaron en parto eutócico, resolviéndose en forma inmediata el 
caso del RN que se evaluó con un Apgar menor de 7. 
“En el Servicio de Paritorio del Complejo Hospitalario «La Mancha-
Centro» de Alcázar de San Juan  se realizó un estudio observacional 
retrospectivo, durante los años 2002 y 2003 en una muestra de 476 gestantes, 
se consideraron los  siguientes criterios de inclusión: gestantes con el feto en 
presentación cefálica y con inicio de parto espontáneo o inducido” (6). 
“Los resultados que se obtuvieron en cuanto al parto mostraron que, en 
el 82,6% (393) de los casos el final fue parto eutócico, frente a un 6,5% (31) 
que fue instrumentado y en el 10,9% (52) se practicó cesárea. La mediana de 
duración del expulsivo fue de 15 minutos, con un rango de 5 a 20 minutos. En 
las gestantes primíparas la mediana de duración fue de 20 minutos y en las 
multíparas fue de 10 minutos” (8). 
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Tabla 5 
 
 Gestantes según duración del periodo expulsivo 
 
Duración N° % 
Normal 59 84,29 
Prolongado 11 15,71 
Total 70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico 5: Gestantes según duración del periodo expulsivo 
 
 
Fuente: Tabla 5 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico 5  se evidencia que la duración del periodo expulsivo fue 
prolongada en 15.71% de casos evaluados.  
De los 70 casos estudiados, el 84.79% tuvieron un periodo expulsivo 
normal, presentándose 11 casos que hicieron un periodo expulsivo prolongado, 
superando los 60 minutos y de los cuales sólo un RN se evaluó con un Apgar 
menor a 7 al minuto de vida.  
El establecimiento de salud cuenta con 2 pediatras, los cuales cubren la 
mayoría de turnos y en los cuales se puede resolver algunos casos de 
morbilidad del RN.  
“En  los estudios que se realizaron en el Perú, en el año 2003, para 
determinar los principales factores de riesgo obstétricos para Recién Nacidos 
con Apgar bajo a los 5 minutos y con gestación  a término, en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal se llegó a la conclusión que una puntuación de 
Apgar baja no es un indicador específico de asfixia al nacimiento porque 
probablemente existan otras causas de depresión al nacimiento, pero se debe 
señalar que no existe estudios que consideren el test de silverman para la 
evaluación respiratoria, ya que se incluyen solo el test de apgar para la 
evaluación en los primeros 5 minutos” (11). 
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Tabla 6 
 
 Recién Nacidos según Apgar al nacer 
 
Momento Puntaje N° % 
1 minuto < 7  1 1,43 
7 a 10 69 98,57 
5 minutos < 7  1 1,43 
7 a 10 69 98,57 
Total  70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico 6: Recién Nacidos según Apgar al nacer 
 
 
Fuente: Tabla 6 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla y gráfico 6 se observa que el Apgar al minuto y a los 5 minutos de 
nacimiento fue bajo (menor a 7) en 1,43% de casos. (Tabla y Gráfico 6).  
De los 11 casos con periodo expulsivo prolongado, solo en uno se evaluó 
el Apgar al minuto menor a 7. El resto tuvo un Apgar mayor a 7, lo cual indica  
que los periodos expulsivos prolongados no siempre es sinónimo de Apgar 
bajo. 
“En un estudio realizado en Lima en el INMP en el 2010 sobre el periodo 
expulsivo prolongado y su adaptación inmediata del recién nacido en relación a 
la puntuación de Apgar, se pudo determinar que la duración del periodo 
expulsivo influyo signiﬁcativamente  en los resultados del Apgar, con periodos 
expulsivos mayores a 30 minutos; existiendo 36.8 veces más riesgo de recién 
nacidos con Apgar menor a 7 al minuto y 10.4 veces más riesgo de Apgar 
menor a 7 a los 5 minutos” (17).  
En otro estudio realizado en Hospital Iquitos Cesar Garayar García en el 
2016, se logró determinar que las complicaciones presentes durante el 
embarazo que fueron factor de riesgo para presentar Apgar Bajo en Recién 
nacido fueron Hipertensión inducida por el embarazo y  Parto Prolongado. 
“En  estudios que se realizaron en el Perú, en el año 2003 para 
determinar los principales factores de riesgo obstétricos para Apgar bajo a los 5 
minutos en recién nacidos a término en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
se llegó a la conclusión que una puntuación de Apgar baja no es un indicador 
específico de asfixia al nacimiento porque probablemente existan otras causas 
de esta depresión al nacimiento” (16). 
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Tabla 7 
Morbilidad neonatal en los recién Nacidos atendidos 
 
Morbilidad Tipo N° % 
Sin morbilidad 60 85,71 
 
 
Con morbilidad 
Asfixia perinatal Leve 1 1,43 
Caput Sucedaneum 3 4,29 
Macrosomia 4 5,72 
SFA 2 2,86 
Total  70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico 7: Morbilidad neonatal en los Recien Nacidos atendidos 
 
 
Fuente: Tabla 7 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico 7 se observa que se presentó morbilidad en 14,29% de 
partos atendidos, dentro de los cuales el 1,43% fueron por asfixia perinatal 
Leve, 4,29% presento caput sucedáneum al nacer, 5,72% fueron 
macrosomicos y 2 casos (2,86%)  sufrimiento fetal agudo. 
        En realidad nuestro Centro de Salud es un establecimiento de 24 horas, 
donde se atienden partos eutócicos  sin riesgo para la madre y recién nacido, 
cuando se detecta algún riesgo, las gestantes son referidas oportunamente a 
un centro de mayor resolución, dentro de las que atendemos siempre se  
presenta un riesgo menor el cual como se ve es en un numero bajo como es el 
caso del presente estudio. 
“En un estudio realizado en el centro Materno Infantil del Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social Latacunga entre Abril 2013 y Octubre del 
2013, se observó 306 mujeres gestantes que tuvieron su parto normal, 21 
Neonatos presentaron Asﬁxia Perinatal, y la principal causa fue el  trabajo de 
parto prolongado y el periodo expulsivo prolongado asociado a 10 casos, se 
concluyó que el riesgo de presentar Asfixia Perinatal se debe a una mala 
valoración de distocias de presentación y la terminación del embarazo por vía 
vaginal… en otro estudio realizado en el Servicio de Paritorio del Complejo 
Hospitalario La Mancha-Centro de Alcázar de San Juan, durante el 2002 y 
2003 cuyos criterios de inclusión referente a la influencia del periodo expulsivo 
sobre la morbilidad neonatal se observó que las variables neonatales 
categóricas” (10): test del Apgar al minuto, a los 5 minutos y al momento de 
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ingreso a pediatría, está relacionada estadísticamente con la duración del 
expulsivo prolongado. 
“Se realizaron otros estudios para ver si la duración del periodo  expulsivo 
influye sobre la salud materna fetal y de esta manera, considerar el tiempo de 
expulsivo como una indicación para  parto instrumental. Se han encontrado 
trabajos  que marcan el límite en el expulsivo prolongado entre dos y tres 
horas. Algunos han llegado a cuantificar un 7% de expulsivos  con una 
duración superior a las cuatro horas. Los resultados en general son  bastante 
similares entre ellos y el presente estudio, coinciden sobre la ausencia de 
relación estadística entre la morbilidad neonatal” (8). 
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Tabla 8 
 
Factores asociados al periodo expulsivo prolongado: edad 
 
   Expulsivo 
Prolongado 
Expulsivo Normal 
Total N° % N° % 
Edad < 20 a 6 1 16,67 5 83,33 
20-34 a 59 10 16,95 49 83,05 
≥ 35 a 5 0 0,00 5 100,00 
Total 70 11 15,71% 59 84,29 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Chi2 = 1,00  G. libertad = 2 p = 0,61 
 
 
Gráfico 8: Factores asociados al periodo expulsivo prolongado: edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla 8 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Grafico 8  se observa que entre los factores asociados al 
periodo expulsivo prolongado: la edad no mostro influencia significativa 
(p=0,61), observándose que las gestantes que tuvieron parto con periodo 
expulsivo prolongado se encuentran entre las edades de 20 a 34 años con un 
16.95%, seguidas de las menores de 20 años con un 16.97% y no 
presentándose ningún caso en las mayores de 35 años. 
 
En la Maternidad Santa Ana del Centro de Salud Ampliación Paucarpata 
se pudo determinar que las gestantes que acuden en su mayoría para la 
atención de parto se encuentran entre las edades de19 a 29 años, es decir son 
las gestantes del ciclo de vida joven, esto se corrobora con un análisis de los 
partos que se producen en este establecimiento de salud desde el año 2010. 
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Tabla 9 
Factores asociados al periodo expulsivo prolongado: Paridad 
 
   Expulsivo 
Prolongado 
Expulsivo 
Normal 
Total N° % N° % 
Paridad Primípara 23 8 34,78 15 65,22 
Multípara 46 3 6,52 43 93,48 
G. multípara 1 0 0,00 1 100,00 
Total 70 11 15,71% 59 84,29 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Chi2 = 9,44  G. libertad = 2 p = 0,01 
 
 
Gráfico 9: Factores asociados al Periodo expulsivo prolongado: paridad 
 
 
Fuente: Tabla 9 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En La Tabla Y Grafico 9 se muestra  que entre los factores asociados al 
periodo expulsivo prolongado: la paridad si tiene una influencia significativa 
(p<0.05) 
Y son las primíparas con un 34.78% que tuvieron un periodo expulsivo 
prolongado seguida de las multíparas con un 6.52%. aunque las Atenciones 
Prenatales fueron adecuados en las que tuvieron periodo expulsivo prolongado, 
no se asocia con esta complicación.(p=0.01) 
 
En el mismo estudio de la Maternidad Santa Ana que se realizó desde el 
año 2010 se pudo determinar que son las segundigestas las que tienen en un 
mayor porcentaje su parto eutócico  en este establecimiento de salud seguido 
de las primigestas y las multíparas. 
 
“Un estudio realizado en Grecia observo la asociación de la edad 
materna con la paridad en relación con la duración del periodo expulsivo y se 
pudo determinar que fue en las menores de 20 años las que tuvieron su 
periodo expulsivo corto a diferencia de los otros grupos de edad” (3). 
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Tabla 10 
Factores asociados al expulsivo prolongado: atenciones  prenatales 
 
    Expulsivo 
Prolongado 
Expulsivo 
Normal 
Total N° % N° % 
APN 
< 5 APN 8 0 0,00 8 100,00 
5 a más 62 11 17,74 51 82,26 
Total 70 11 15,71% 59 84,29 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Chi2 = 1,68  G. libertad = 1 p = 0,19 
 
 
Gráfico 10: Factores asociados al expulsivo prolongado: atenciones 
prenatales 
 
 
Fuente: Tabla 10 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la Tabla y Gráfico  10 se observa que las atenciones prenatales no tiene 
influencia significativa (p<0.05) sobre el periodo expulsivo prolongado, siendo 
el 17.74% las que tuvieron atenciones prenatales mayores a 5, no 
presentándose casos de controles prenatales inadecuados. 
“En un estudio sobre las incidencias de traumatismos obstétricos y 
neonatales relacionados con el periodo expulsivo prolongado en pacientes 
atendidas en la sala de partos del hospital provincial general Riobamba, Quito”, 
durante abril a diciembre del 2011, indica que el 33% presentó un expulsivo 
prolongado que corresponde a los pujos realizados sin obtener descenso de la 
presentación, un 31% corresponde a la fase activa prolongada. De las 
gestantes que presentaron dilatación cervical menor de 1 cm/hora, el 29% pasó 
a una fase latente prolongada” (8).  
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Tabla 11 
 
Influencia del Periodo Expulsivo  en la morbilidad neonatal 
 
Periodo Expulsivo 
Con morbilidad Sin morbilidad Total 
N° % N° % N° % 
Expulsivo 
prolongado 
3 30,00 8 13,33 11 15,71 
Expulsivo  Normal 7 70,00 52 86,67 59 84,29 
Total 10 100,00 60 100,00 70 100,00 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Chi2 = 1,80  G. libertad = 1  p = 0,18 
 
 
Gráfico 11: Influencia del Periodo Expulsivo  en la morbilidad neonatal 
 
 
Fuente: Tabla 11 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
La Tabla y Gráfico 11 muestra partos con un periodo expulsivo prolongado  en 
30% de embarazos con morbilidad, mientras que fue casi la mitad (13,33%) en 
embarazos sin morbilidad; sin embargo, la diferencia fue no significativa (p > 
0,05), y mostró una baja asociación con la morbilidad neonatal. 
Altman M. en el 2006 encontró como complicaciones del expulsivo 
prolongado: hemorragia posparto, relacionada con el expulsivo prolongado, la 
infección y las laceraciones severas. 
        “Existe un aumento en el riesgo relativo de morbimortalidad en los fetos  
macrosomicos y que el parto eutócico seria la vía que constituye el punto crítico 
en el pronóstico de morbilidad, como por ejemplo Traumas fetales ocasionadas 
por las maniobras de extracción como pueden ser: Distocia de Hombros, 
fractura de clavícula, distensión del plexo braquial, parálisis del plexo braquial, 
parálisis facial, céfalo hematomas. Así como Asfixia fetal determinada con un 
Apgar bajo al nacer y/o muerte fetal intraparto” (12). 
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CONCLUSIONES 
 
PRIMERA.- Se estableció que los factores de edad y control prenatal, no 
influyen en el periodo expulsivo prolongado y su consecuencia en 
el recién nacido atendido en el Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata, Arequipa. En cuanto a la edad en un 16.95% fueron 
entre las edades de 20 a 34 años las que presentaron un periodo 
expulsivo prolongado frente a un 16.67% que fue en menores de 
20 años, y en mayores de 35 años no se presentó casos de 
periodo expulsivo prolongado. 
 
SEGUNDA.- La Paridad, si  influye en el periodo expulsivo prolongado en 
partos atendidos en el Centro de Salud Ampliación Paucarpata, 
Arequipa durante el 2016, sobre todo de las Primiparas en un 
34.78%, frente al de las Multiparas que fue en un 6.52%. 
 
TERCERA:- No existe influencia significativa del periodo expulsivo prolongado 
sobre la morbilidad del recién nacido atendido en el Centro de 
Salud Ampliación Paucarpata, Arequipa durante el 2016, ya que 
de los casos de Morbilidad que fueron 10, el 30% corresponde al 
periodo expulsivo prolongado y el 70%  a periodo expulsivo 
normal y de los 11 casos de periodo expulsivo prolongado vemos 
que el 30% corresponde a los casos que  tuvieron morbilidad y  el 
13.33% fueron casos sin morbilidad alguna. 
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RECOMENDACIONES 
 
PRIMERA.-  A los Médicos y Pediatras del Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata, participar  en el Trabajo de parto de las  parturientas 
en especial de las primigestas. 
 
SEGUNDA- A las obstetras del Centro de Salud Ampliación Paucarpata, 
continuar realizando los controles prenatales con  calidad y 
calidez, prestando mayor atención  a las  primigestas 
incentivándolas a realizar sus clases de Psicoprofilaxis. 
 
TERCERA.- A los Ginecólogos y Obstetras del Centro de Salud Ampliación 
Paucarpata se les pide deben revisar y mejorar los protocolos de 
atención en casos de periodo expulsivo prolongado, para 
estandarizar criterios y mejorar la calidad de atención. 
Contribuyendo a la disminución de la morbilidad materno 
neonatal. 
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ANEXO 1 
Ficha de Recolección de datos 
 
Ficha N° ___________ 
Edad: <20______ 20 a 34________> de 34__________ 
Paridad: 
Primipara_____ Segundipara_____ Multipara______ Gran Multipara______ 
N° de Atenciones Pre Natales: 
>de 5 CPN_______  5 a +CPN_______ 
Duración del trabajo de parto  
Fase activa:  8-12 h  6- 8 h   4 – 6 h  
Expulsivo <15 min  15 – 30 min  30- 60 min   > 60 min  
Apgar del Recién Nacido 
Primer minuto: 7 – 10   4 – 6   0 – 3  
Cinco minutos: 7 – 10   4 – 6   0 – 3  
Detención del descenso Sí   No  
Periodo expulsivo prolongado Sí   No  
 
Morbilidad Neonatal 
Sufrimiento fetal   Asfixia perinatal   Macrosomia  
Otro  _____________________________ 
 
 
 
  
 
48 
Observaciones 
 .........................................................................................................................  
 .........................................................................................................................  
 .........................................................................................................................  
 
 
